





  ﭼﻬـﺎرراه ﻟﺸـﮕﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﮐـﺎرﮔﺮ ﺟﻨـﻮﺑﯽ، ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان، دﭘﺎرﺗﻤﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان. ﺗﻬﺮان،  داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮماﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، ﻓﻮق( 1)
ﺗﺨﺼـﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان، داﻧﺸـﯿﺎر داﻧﺸـﮕﺎه ﻓـﻮق  (2)؛ ri.ca.smut.anis@ravirahs:liam-E)ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل(  120-31191455ﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ. دورﻧﮕﺎر: ﺑ
  .ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪﻋﻠﻮمﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ( 4)ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان؛ ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮمﻓﻮق( 3)ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان؛  ﻋﻠﻮم
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  ﻫﺎي راﯾﺞ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﻟﮕﻮﯾﯽ از درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن
  ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﺎر ﻧﺨﺴﺖ ﮔﯿﺮي دوﺳﺎﻟﻪ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ روان در ﭘﯽ    
  ، (4)، دﮐﺘﺮ ﻧﯿﻠﻮﻓﺮ ﺛﺎﻟﺜﯿﺎن(4)، دﮐﺘﺮ ارﺷﯿﺎ ﺻﺪﯾﻖ(3)ﻗﺮاﺋﯽدﮐﺘﺮ ﺟﻮاد ﻣﺤﻤﻮدي ،(2)ﺟﻮاد ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراددﮐﺘﺮ  ، (1)دﮐﺘﺮ زﻫﺮا ﺷﻬﺮﯾﻮر
  (4)، دﮐﺘﺮ ﭘﯿﺎم ﺻﺒﺢ ﺑﯿﺪاري(4)ﺤﺴﻦ ﺟﻼﻟﯽ رودﺳﺮيدﮐﺘﺮ ﻣ
  ﭼﮑﯿﺪه
ﻫﺎي راﯾﺞ ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ  ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﻟﮕﻮﯾﯽ از درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن :ﻫﺪف
ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﺨـﺶ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان  04در ﯾـﮏ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  :روشﮔﯿﺮي دوﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد.  ( در ﯾﮏ ﭘﯽPEFﭘﺮﯾﺸﯽ ) روﯾﺪاد روان
ﺗﺼﺎدﻓﯽ در دو ﮔﺮوه درﻣـﺎن راﯾـﺞ و درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ ﺻﻮرت  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ PEF، ﺑﻪ VI-MSDﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
ﻫـﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑـﺮاي هﻣـﺎه اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺑـﺮاي ﮔـﺮدآوري داد  42و  81، 21، 6ﻫﺎ در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي، ﺗﺮﺧﯿﺺ و در ﻓﻮاﺻـﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ارزﯾﺎﺑﯽ
، ﻣﻘﯿـﺎس SSNAP((، ﻣﻘﯿـﺎس ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن ﻣﺜﺒـﺖ و ﻣﻨﻔـﯽ )LP-SDAS-Kﻋﻤـﺮ )ﻫـﺎي ﻋـﺎﻃﻔﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﮐﻨـﻮﻧﯽ و ﻃـﻮل اﺧـﺘﻼل
(، ﻣﻘﯿـﺎس SRDHاﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫﻤﯿﻠﺘـﻮن )  ﮔـﺬاري ﻧﻤـﺮه (، ﻣﻘﯿـﺎس IDCﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن ) (، ﭘﺮﺳﺶSRM-Yﯾﺎﻧﮓ ) ﺷﯿﺪاﯾﯽ يﮔﺬار ﻧﻤﺮه
ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺑـﺮاي  tو  c2ﺑـﻪ روش  ﻫـﺎ ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ داده ﮐـﺎر رﻓـﺖ. ( ﺑـﻪ SAGC( و ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠﯽ ﮐﻮدﮐﺎن )FAGﺎرﮐﺮد )ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠﯽ ﮐ
ﻫـﺎ و ﻣـﺪت ﺗـﺪاوم آﻧﻬـﺎ در ﺑﯿﻤـﺎران ﮔـﺮوه ﺷـﻤﺎر ﺑﺎزﮔﺸـﺖ  :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﮐﯿﻔﯽ و رﮔﺮﺳﯿﻮن ﺑﺎ اﺛﺮ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﮐﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 
ﮔﯿـﺮي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﺗﻔـﺎوت ﻫـﺎي ﭘـﯽ دﺳﺖ آﻣﺪ و ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ دو ﮔـﺮوه در دوره ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﻪدر ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﻬﺒﻮدي ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺎﻣﻊ ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه راﯾﺞ ﺑﻮد.
  ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ. PEFﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯿﺰان ﺑﺎزﮔﺸﺖ را در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ ﻣﯽ :ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪدار ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  ﻣﻌﻨﯽ
   ﮔﯿﺮيﺎن ﺟﺎﻣﻊ؛ ﭘﯽﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﺎر ﻧﺨﺴﺖ؛ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان؛ درﻣروان :ﮐﻠﯿﺪواژه
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
( در ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﺑـﯿﺶ PEF) 1ﭘﺮﯾﺸﯽﻧﺨﺴﺘﯿﻦ روﯾﺪاد روان
از ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺷـﻮاﻫﺪي وﺟـﻮد 
ﭘﺮﯾﺸـﯽ در ﯾﮑـﯽ دو ﺳـﺎل دارد ﮐﻪ در ﺑﺴـﯿﺎري از ﻣـﻮارد، روان 
و درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ درﯾﺎﻓـﺖ  ﺷـﻮدﻧﺨﺴـﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﻧﻤـﯽ
ﺗﻮﺟـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري اﺳـﺖ ﮐﻨـﺪ، ﮐـﻪ ﭘﯿﺎﻣـﺪ آن ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ ﻗﺎﺑـﻞ ﻧﻤـﯽ
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﻧﺸـﺎن داده اﺳـﺖ (. ﯾﺎﻓﺘﻪ1002، 3و ﻣﺎﻻ 2)ﻧﻮرﻣﻦ
ﺑﺎ  PEFدﺳﺘﺮﺳﯽ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ و درﺧﻮاﺳﺖ ﮐﻤﮏ در ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
و  6، ﺑﺎﺷـﻨﻞ5، وﯾﻠﺴـﻮن4روﺳـﺖ )ﮐـﻮواﻟﯽﻣﻮاﻧـﻊ زﯾـﺎدي روﺑـﻪ
ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﻠﯽ ﺑﻬﺪاﺷﺖ  ﺎﯾﯽ ﮐﻪ(، ﺣﺘﯽ در ﮐﺸﻮرﻫ1102، 7ﮐﺎﭘﻮت
روان در آﻧﻬﺎ ﺑﺮﻗﺮار اﺳﺖ، ﺿﻌﻒ و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ داﻧﺶ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
ﮐﻪ ﻓﺮد ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ اﺳﺘﻘﻼل ﻫﺎ و ﺑﺎور ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻼﻣﺖ روان و ﻫﯿﺠﺎن
ﺷـﻮد ﺑﯿﻤـﺎران در و ﺧﻮدﮐﻔﺎﯾﯽ ﻧﯿﺎز دارد ﺗﺎ ﮐﻤـﮏ، ﺑﺎﻋـﺚ ﻣـﯽ 
زﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﭘﯿـﺪا ﻧﮑﻨﻨـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧـﯽ  از ﻧﺸﺎﻧﻪ PEFﻪ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺣﺘﯽ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ
ﺑﺮد، ﻟﺰوم و ﺿـﺮورت ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﺮاي درﯾﺎﻓـﺖ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  رﻧﺞ ﻣﯽ
ﮐـﻪ  ﮐﻨﺪ، ﻣﮕﺮ اﯾﻦ ، ﺑﺮاي ارﺟﺎع ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻣﯽداﻧﺪ ﻧﻤﯽﻣﻨﺎﺳﺐ را 
ﻦ ﮐﻮدﮐﯽ ﻨﯿﻫﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪت ﯾﺎﺑﺪ. اﻫﻤﯿﺖ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع در ﺳ ﻧﺸﺎﻧﻪ
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 و ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد اﺳﺖ، زﯾـﺮا ﻫـﻢ ﺳـﻄﺢ آﮔـﺎﻫﯽ و ﻣﯿـﺰان 
ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﯽ در اﯾﻦ ﺳﻨﯿﻦ  ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺮدم ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷﺎﺧﺺ
ﭘﺮﯾﺸـﯽ در اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ از  ﺑﺴـﯿﺎر ﭘـﺎﯾﯿﻦ اﺳـﺖ و ﻫـﻢ روان
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ و ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ ﺧﺎﺻﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳـﺖ )ﻋﻼﻗﺒﻨـﺪراد و 
(؛ ﻧﺨﺴ ــﺘﯿﻦ روﯾ ــﺪاد در ﮐﻮدﮐ ــﺎن در ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ 5991ﻫﻤﮑ ــﺎران، 
ﭼﻨـﯿﻦ ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﺑﺮﺧـﯽ ﺳﺮوﺻـﺪا اﺳـﺖ، ﻫـﻢ اوﻗﺎت ﻣﻮذﯾﺎﻧﻪ و ﺑـﯽ 
ﻫ ــﺎي  ( از ﻧﺸــﺎﻧﻪ1ﺘﺎرﻫ ــﺎي ﮐﻮدﮐــﺎن )ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ اﻓﮑــﺎر ﺟــﺎدوﯾﯽ رﻓ
ﭼـﻪ ﭘﺮﯾﺸﯽ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﺬﯾﺎن( ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕـﺮ، آن  روان
ﺑﺨﺸـﯽ از ﮔـﺎه ﺷﻮد،  ﻋﻨﻮان ﻫﺬﯾﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽدر ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺑﻪ
و  2ﻓـﻮرﻧﯿﻠﺰ  -ﺷـﻮد )ﮐﺎﺳـﺘﺮو ﻣـﯽ ﯽ ﻘ ـﺗﻠدﻧﯿﺎي ﻓﺎﻧﺘﺰي ﮐﻮدﮐـﺎن 
درﻣﺎن  ﺷﻮد ﺗﺸﺨﯿﺺ و (. اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽ7002ﻫﻤﮑﺎران، 
)ﻋﻼﻗﺒﻨـﺪراد و ﺑﺎﺷـﺪ ﭘﺮﯾﺸﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن دﺷﻮارﺗﺮ  ﻣﻮﻗﻊ روانﺑﻪ
  (. 5991ﻫﻤﮑﺎران، 
در دوران ﻧﻮﺟــﻮاﻧﯽ، ﺛﺒـﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ  PEFﻫـﺎي از وﯾﮋﮔـﯽ
(. 0002، 4و ﻣﯿﻠـﻮان  3ﺗﺮ آن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ )ﻣﻨـﺰس  ﭘﺎﯾﯿﻦ
 01/5ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﺑﻪ ﻣﺪت ﻣﺘﻮﺳـﻂ  86ﮔﯿﺮي ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﭘﯽ
ﻫـﺎي  و اﺧـﺘﻼل 5ﻫـﺎي ﻃﯿـﻒ اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ ﻼلﺳـﺎل ﻧﺸـﺎن داد اﺧـﺘ
ﻫـﺎ از ﺛﺒـﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮي  ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل 6ﺧﻠﻘـﯽ
ﮐـﻪ (. ﺣﺘﯽ ﻫﻨﮕـﺎﻣﯽ 3002، 8ﮐﻮرﻧﯿﻨﮓو ون 7ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ )ﺟﺎرﺑﯿﻦ
ﮔﯿﺮد، ﺑﺎز ﻫـﻢ درﻣـﺎن ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﻣﯽ PEFﻫﺎي  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ر ﺷـﻮد، زﯾـﺮا د ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﻣﺮاﺣـﻞ ﺑﯿﻤـﺎري درﯾﺎﻓـﺖ ﻧﻤـﯽ 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﻪ ﺑﺨـﺶ ﻣﻮارد  آﻧﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﺑـﻪ  درﯾﺎﻓـﺖ ﻧﮑﻨﻨـﺪ و ﮐﻨﻨﺪ، ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ را  ﻣﯽ
ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد در ﻫـﺎي ﺳـﻮء  دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪآﻧﺎن اراﯾﻪ ﻧﺪﻫﻨﺪ ﯾﺎ ﺑﻪ
 01، ﯾـﺎرو 9ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﻪ ﺗﺄﺧﯿﺮ ﺑﯿﻔﺘﺪ )اﺗﺮﯾﺞ ﻧﻮﺟﻮان، درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ روان
ﻣﻮﻗﻊ ر ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﺑﻪ(. اﯾﻦ د4002، 11و ﭘﯿﺖ
و  31، ﺗـﺎد 21وودﺗﻮاﻧـﺪ ﺳـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎري را ﺗﻐﯿﯿـﺮ دﻫـﺪ )ﺑﯿـﺮچ  ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﯽ
(، ﺑﻠﮑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن، در ﺳـﺎل ﻧﺨﺴـﺖ، ﺑﺴـﯿﺎر 8991، 41ﺟﮑﺴﻮن
(. 9991و ﻫﻤﮑ ــﺎران،  51درﺻــﺪ( اﺳــﺖ )راﺑﯿﻨﺴــﻮن  78ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ )ﺗ ــﺎ 
ﻫـﺎ و  ﻪاﻧـﺪ در ﻣـﻮاردي ﮐـﻪ ﻣﯿـﺎن ﺷـﺮوع ﻧﺸـﺎﻧ ﻫﺎ ﻧﺸـﺎن داده  ﺑﺮرﺳﯽ
 61درﯾﺎﻓﺖ درﻣﺎن ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﺳﺎل ﻓﺎﺻـﻠﻪ وﺟـﻮد دارد، ﺑﺎزﮔﺸـﺖ 
، 71ﻃــﻮر ﻣﻌﻨ ــﺎدار ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ اﺳــﺖ )ﮐ ــﺮو ﻃــﯽ دو ﺳــﺎل ﻧﺨﺴــﺖ، ﺑ ــﻪ 
(. ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ 6891، 02و ﺟﺎﻧﺴﺘﻮن 91، ﺟﺎﻧﺴﻮن81ﻣﯿﻼن ﻣﮏ
ﭼﻨـﺎن ﺑـﺎﻻ ﺑﺎﺷـﺪ،  ﻫﺎ ﻫﻢ درﻣﺎن ﭘﺲ از ﺑﻪ ﺗﺄﺧﯿﺮاُﻓﺘﺎدن ﺷﺮوع ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﮐﻨـﺪ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ در ب ﻣـﯽ ﻣﻼﺣﻈﺎت ﭘﺰﺷﮑﯽ و اﻧﺴـﺎﻧﯽ اﯾﺠـﺎ 
؛ 0002، 22و ﻓﯿﻮﺗـﻮن  12ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ زﻣﺎن ﻣﻤﮑـﻦ آﻏـﺎز ﮔـﺮدد )ﻟﯿﺒﺮﻣـﺎن 
   (.0002، 72و ﻣﯿﻠﺮ 62، ﻧﻮﭘﻮﻟﻮس52، ﻓﻼم42، آﻧﺪرﯾﺴﻦ32ﻫﻮ
وود ، ﺑﯿﺮچ82اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻓﺮد )اﺳﭙﻨﺴﺮ -ﺳﻄﺢ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
(، ﺳﻦ ﺷﺮوع، اﻟﮕﻮي ﺑﻬﺒـﻮدي و ﺳـﺎﺑﻘﻪ 1002، 92ﮔﺎورنو ﻣﮏ
ﻧﻨــﺪ اﺧــﺘﻼل ﮐﻤﺒــﻮد ﺗﻮﺟــﻪ/ وﺟــﻮد ﻣﺸــﮑﻼت رﻓﺘــﺎري ﻣﺎ 
و  33ﻣﺎﺳﺘﺮﯾﭻ، ون23)آدﯾﻨﮕﺘﻮن 13و اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك 03ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ
ﺑﯿﻤـﺎري  43ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻨـﯽ  ( از ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ3002آدﯾﻨﮕﺘﻮن، 
ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﮑﺎري ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ. در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﻃﻮل ﻣﺪت 
ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﯿﻨـﯽ ( از ﻋﻮاﻣـﻞ ﭘـﯿﺶ PUD) 53ﻧﺸﺪهﭘﺮﯾﺸﯽ درﻣﺎن روان
(. 8791، 63ي و اﻟﺒﺘﻪ ﻗﺎﺑـﻞ دﺳـﺘﮑﺎري اﺳـﺖ )اﯾﮕـﺮز ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎر
ﺗـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﯿـﺰان ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻫﺮﭼﻪ اﯾـﻦ زﻣـﺎن ﮐﻮﺗـﺎه 
ﭘﺮﯾﺸـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ و ﻣﯿـﺰان ﺳـﺎزﮔﺎري ﻋﻤﻮﻣﯽ ﭘـﯿﺶ از ﺑـﺮوز روان 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. 83و ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻬﺪﯾﺪﮐﻨﻨﺪه ﺳﻼﻣﺘﯽ 73اﺟﺘﻨﺎﺑﯽ
ﻫـﺎي ﻫﺎ ﺑـﻪ ﻣﺮاﮐـﺰ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺧﺎﻧﻮاده
ﺗﻮاﻧـﺪ ﯾﮑـﯽ از راﻫﮑﺎرﻫـﺎي ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮاي ﮐـﺎﻫﺶ  ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻣﯽ
  (. 2002، 04وود و ﺟﻮﻧﺰ، ﺟﮑﺴﻮن، ﺑﯿﺮچ93ﺑﺎﺷﺪ )اﺳﮑﯿﺖ PUD
ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﺎ اﻧﺪ ﺷﺮوع زودﻫﻨﮕﺎم روانﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ
ﺗـﺮ ﻫﻤـﺮاه ﻃـﻮﻻﻧﯽ  PUDﻣﺸﮑﻼت ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﭘـﯿﺶ از ﺑﯿﻤـﺎري و 
، 34، ﻣﻨﭽﺎﻧـﺪا ، ﻣـﺎﻻ 24؛ ﺑـﺎﻻﮔﯿﺮ 9002و ﻫﻤﮑـﺎران،  14اﺳﺖ )ﺟـﻮآ 
، 84، ﮐﻮﺗـﻮن 74، ﮐﻨـﻮس 64؛ ﺷﯿﻤﻠﻤﺎن5002، 54و ﻫﺎرﯾﭽﺎران 44ﺗﺎﮐﺮ
ﺑﺮﺧــﻮردي و ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑ ــﻪ 1 (7002، 05و ﻟﻤﺒ ــﺮت 94ﮔــﺮويﻣ ــﮏ
ﺗـﺎزﮔﯽ و ﺗﺮ ﻧﯿﺎز دارد. در ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ  ﻣﺘﻔﺎوت و درﻣﺎن ﺳﺮﯾﻊ
و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ  PUDﺑﺎر در اﯾﺮان ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ  ﺑﺮاي ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ
ﺳـﺎﻟﻪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ روﯾـﺪاد 51-06ﺑﯿﻤـﺎر  19آن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، 
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ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ  روان
اﺛﺮﮔـﺬار ﺑـﻮد: ﺷـﺮوع ﺣـﺎد  PUDﺷـﺪﻧﺪ. دو ﻋﺎﻣـﻞ ﺑـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤﺎري و ﺳﮑﻮﻧﺖ در روﺳﺘﺎ. ﻧﮑﺘـﻪ دﯾﮕـﺮ اﯾـﻦ 
ﻮﻣﯽ ﺑﻮد، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤ
ﺗـﺮي ﮐﻮﺗـﺎه  PUDﭘﺰﺷـﮏ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، وﺳـﯿﻠﻪ روان ﺑﻪ
ﮔﺮﻫﺎي ﺳﻨﺘﯽ در ﺑـﯿﻦ اﯾـﻦ دو  ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ درﻣﺎن داﺷﺘﻨﺪ و ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨـﺎدار ﻧﺒـﻮد  اﮔﺮﭼﻪ ﺗﻔﺎوت -ﮔﺮوه ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ
دﻫـﺪ ﻣﺴـﯿﺮ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ (. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 9002)ﺷﺮﯾﻔﯽ و ﻫﻤﮑﺎران، 
وﺳـﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺮاي رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻧﯿـﺰ ﺑﻪ ﺷﺪهﻃﯽ
اﻫﻤﯿﺖ دارد. ﯾﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ در آﻟﻤـﺎن ﻧﯿـﺰ ﻧﺸـﺎن داد درﻣـﺎن، در 
وﺳﯿﻠﻪ ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﺪه ﺑﺎر ﺑﻪﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ
و  1ﺗﺮ ﺑﻮد )ﻓﻮﭼﺲ ﻫﺎي ارﺟﺎع، ﺳﺮﯾﻊ ﺑﻮدﻧﺪ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ راه
ﺷـﺪن ﻮﻻﻧﯽ(. از دﯾﮕـﺮ ﻋـﻮاﻣﻠﯽ ﮐـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﻃـ4002، 2اﺷـﺘﯿﻨﺮت
ﺑﯿﻤـﺎري رواﻧـﯽ اﺳـﺖ.  3ﻫﺎ از اﻧـﮓ  ﺷﻮد، ﺗﺮس ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﯽ PUD
ﻫــﺎي اﻃﺮاﻓﯿــﺎن ﺑــﺮاي ﺟﻠــﻮﮔﯿﺮي از درﯾﺎﻓــﺖ اﻧــﮓ، از روش 
ﺟﻮﯾﻨﺪ: اﺟﺘﻨـﺎب از رواﺑـﻂ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﻣﺨﻔـﯽ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ ﺑﻬﺮه ﻣﯽ
داﺷﺘﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺗﻮﺟﯿﻪ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎر و ﺣﺘﯽ اﻧﮑﺎر ﺑﯿﻤﺎري. ﻧﮕﻪ
ﺷـﻮد؛ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﻣـﯽ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﺮوع دﯾﺮﺗـﺮ درﻣـﺎن  اﯾﻦ اﻗﺪام
رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ آﺷﮑﺎر ﺷﺪه ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎر اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﮐـﺮده 
ﻫـﺎ ﻧﻘـﺶ (. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ ﺧـﺎﻧﻮاده 0102و ﻫﻤﮑﺎران،  4اﺳﺖ )ﻓﺮاﻧﺰ
اﻧـﺪ در  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده درﻣﺎن دارﻧﺪ و ﺑﺮرﺳﯽ  ﻣﻬﻤﯽ در ﺷﺮوع ﺳﺮﯾﻊ
ﻫـﺎي ﻣﻨﻔـﯽ ﺗـﺮ ﯾـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري در ﺳﻨﯿﻦ ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
ﺗـﺮ ﮐﻮﺗـﺎه  PUDﮔﯿﺮﺗـﺮ و ﻫـﺎ ﭼﺸـﻢ ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺣﻀﻮر ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑﺎرز
ﺟﺴـﺖ و اﺳﺖ. در ﮐـﻞ ﺗـﺄﺧﯿﺮ در ﺷـﺮوع درﻣـﺎن، ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺗـﺄﺧﯿﺮ 
و ﺗـﺄﺧﯿﺮ در ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ  5ﮐﻤـﮏ ﻫـﺎ ﺑـﺮاي ﺟـﻮي ﺑﯿﻤـﺎران و ﺧـﺎﻧﻮاده 
و ﻫﻤﮑـﺎران،  7ﺑـﺮاي اراﯾـﻪ ﮐﻤـﮏ اﺳـﺖ )اﮐﺎﻻﮔـﺎن 6ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ
  (.0102
اﻧـﺎن و ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري، ﻫـﻢ در ﻧﻮﺟﻮ ﺑﯿﻨﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﭘﯿﺶ
( اﺳــﺖ FAG) 8ﻫــﻢ در ﺑﺰرﮔﺴــﺎﻻن، ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﮐﻠــﯽ ﮐــﺎرﮐﺮد 
ﺗـﺮﯾﻦ اﻧـﺪ ﻣﻬـﻢ ﻫﺎ ﻧﺸـﺎن داده  (. ﺑﺮرﺳﯽ0002)ﻣﻨﺰس و ﻣﯿﻠﻮوان، 
درﺻـﺪ اﺳـﺖ  28ﻋﻠﺖ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ، ﮐـﻪ در ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎل ﻧﺨﺴـﺖ، 
(، درﻣﺎن ﻧﺎﭘﯿﻮﺳﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯿـﺰان 8991و ﻫﻤﮑﺎران،  وود)ﺑﯿﺮچ
ﻫﻤﮑـﺎران، دﻫﺪ )اﺳـﮑﯿﺖ و  ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺑﺎزﮔﺸﺖ را ﺗﺎ ﭘﻨﺞ
اي ﺑـﺮ آﻣـﻮزش و ارﺗﻘـﺎي ﻫـﺎي ﻣﺪاﺧﻠـﻪ (. ﺗﻤﺮﮐﺰ ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ 2002
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﭘـﺮﯾﺶ ﻣـﯽﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎران روان ﺳـﻄﺢ آﮔـﺎﻫﯽ ﺧـﺎﻧﻮاده
 01ﮔـﻮري ، ﻣﮏ9ﺑﺎزﮔﺸﺖ را ﺗﺎ دو ﺳﺎل ﻋﻘﺐ ﺑﯿﻨﺪازد )ﻫﺎرﯾﮕﺎن
ﺷﻮد ﺳﻪ ﻣـﺎه ﻫﺎ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ (. در اﯾﻦ آﻣﻮزش3002، 11و ﮐﺮﺳﺘﻮ
ﯽ دوﺑﺎره ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧـﺪ ﭘﺲ از ﺷﺮوع درﻣﺎن، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑ
ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ، ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮ ﻻزم در درﻣﺎن  و در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎي (. اﮔﺮﭼﻪ داروﻫـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 8791داروﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد )اﯾﮕﺮز، 
ﺑﺨﺸـﻨﺪ، ﻧﺒـﻮد ﭘﺎﺳـﺦ ﭘﺮﯾﺸـﯽ را ﺑﻬﺒـﻮد ﻣـﯽ ﻣﺜﺒـﺖ و ﻣﻨﻔـﯽ روان 
وﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ ﺑﺮﺧﯽ داروﻫﺎ و ﻣﺼﺮف ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  -ﻫﺎي رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ و رواﻧﯽﻣﺪاﺧﻠﻪآوري ﺑﻪ دﻟﯿﻞ روي
 -ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ. در اﯾـﻦ ﻣﯿـﺎن درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ در ﺳﺎل
ﻫـﺎ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ( ﺑﯿﺶ از دﯾﮕـﺮ روش TBC) 21رﻓﺘﺎري
ﻫﺎ، ﺻـﺤﺖ اﻓﮑـﺎر ﺑﺮدن ﻧﺸﺎﻧﻪاﻓﺰون ﺑﺮ ازﺑﯿﻦ TBCﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. 
ﮐﺸـﺪ و ﺑﺎﻋـﺚ ﮐـﺎﻫﺶ اﺿـﻄﺮاب ﻓـﺮد ﭼـﺎﻟﺶ ﻣـﯽ ﺑﯿﻤﺎر را ﺑـﻪ 
  (.9002، 31ﺷﻮد )ﮐﯿﻼﮐﯽ ﻣﯽ
در اﯾــﺮان ﺗــﺎ ﮐﻨــﻮن در دو ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣﻘــﺪﻣﺎﺗﯽ، ﭘﺎﯾــﺪاري 
ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﺧﻠﻘــﯽ در ﻫــﺎي ﺑﻬﺒ ــﻮدﭘﺮﯾﺸــﯽﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و ﻣﯿ ــﺰان روان
ﭘﺮﯾﺸﯽ  ﮔﺮوﻫﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺴﺎل دﭼﺎر ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ روﯾﺪاد روان
؛ ﻋﻼﻗﺒﻨـﺪراد و 5002ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ )اﻣﯿﻨـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران، 
ﻫﺎي زﯾـﺎدي (. در ﺑﺴﯿﺎري از ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﭘﮋوﻫﺶ6002ﻫﻤﮑﺎران، 
ﭘـﺮﯾﺶ  ﻫﺎي روان ﻫﺎي اﺧﺘﻼل ﺑﺮاي ﮐﺸﻒ و ﺛﺒﺖ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﯽ  ﮔﯿﺮاﻧﻪ و اراﯾﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف اﻧﺠﺎم اﻗﺪاﻣﺎت ﭘﯿﺶ
ﺷﻮد، ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻮرد ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن و درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﻫﺎ در دوران ﺑﻠﻮغ ﯾﺎ ﭘﯿﺶ از  ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼلاﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ
ﻫﺎﯾﯽ ﺑﺮاي اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ ﻧﯿـﺰ ﺗـﺪوﯾﻦ  ﺎﻣﻪآن رﯾﺸﻪ دارﻧﺪ، ﺑﺮﻧ
ﻫـﺎي ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ اﯾﻦ اﻣﺮ و ﺟﺎي ﺧﺎﻟﯽ ﻃـﺮح 
ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ وﯾﮋﮔـﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﮐﺸﻮر، 
در ﺑﺨــﺶ  PEFﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ـﻪ ﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺟﻤﻌﯿـﺖ
رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ و راﺑﻄـﻪ اﯾـﻦ 
ﻧﮕﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣـﺎن و ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﺑﯿﻤـﺎري در ﻫﺎ ﺑﺎ ﭼﮕﻮوﯾﮋﮔﯽ
ﺗﺎ آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ  .دو ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ و راﯾﺞ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ
ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ، در اﯾﺮان ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ روي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐـﻮدك 
  1 و ﻧﻮﺟﻮان ﮐﺸﻮر اﺟﺮا ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.
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ﻫـﺎي  ﻧﻮﺟﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮدﻧﺪ )ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻋﺼـﺐ اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﺷﯽ از ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل ﺟﺴـﻤﯽ،  PEF
ﺻﻮرت در ﻧﻔﺮ(، ﺑﻪ 47ﻋﻤﺪه ﯾﺎ ﻣﺼﺮف ﻣﺎده ﯾﺎ داروي ﺧﺎص( )
دﺳﺘﺮس وارد ﻃﺮح ﺷﺪﻧﺪ. اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از دو ﻫﻔﺘﻪ ﭘـﯿﺶ از 
درﯾﺎﻓــﺖ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ، از  ﯽﭘﺮﯾﺸـ روان ﻣﺮاﺟﻌـﻪ، درﻣـﺎن ﺿــﺪ
 ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. 
ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸـﮕﺎه  ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ در ﮐﻤﯿﺘﻪ اﺧﻼق
ﻣـﻮرد ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ؛ ﺑـﺮاي رﻋﺎﯾـﺖ  ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬـﺮان ﻋﻠﻮم
اﺧﻼق ﭘﮋوﻫﺶ، اﻓﺰون ﺑﺮ درﯾﺎﻓﺖ رﺿـﺎﯾﺖ ﺷـﻔﺎﻫﯽ از ﺑﯿﻤـﺎر و 
ﻧﺎﻣﻪ ﮐﺘﺒﯽ از ﭘـﺪر ﯾـﺎ ﻣـﺎدر و ﺗﻮﺿـﯿﺢ ﮐـﺎﻓﯽ در ﻣـﻮرد رﺿﺎﯾﺖ
آﻣـﺪه در ﻣـﻮرد ﻫـﺮ ﻓـﺮد دﺳـﺖ ﻫـﺎي ﺑـﻪ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ، دادهﯿﻮهﺷ
ﻣﺤﺮﻣﺎﻧ ــﻪ ﻣﺎﻧ ــﺪ. ﻫﺮﮔ ــﺎه ﺑﯿﻤ ــﺎر ﯾ ــﺎ ﺧ ــﺎﻧﻮاده ﺗﻤﺎﯾ ــﻞ داﺷ ــﺘﻨﺪ، 
ﭼﻨـﯿﻦ ﻫﺮﮔـﺎه از ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ از ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎرج ﺷﻮﻧﺪ، ﻫـﻢ  ﻣﯽ
ﺷـﺪ و ﻧﻈﺮ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻻزم ﺑـﻮد، ﺑﯿﻤـﺎر در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮي ﻣـﯽ 
ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺟـﺰ درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ ﻻزم ﺑـﻮد ) ﮐـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻪدرﺻـﻮرﺗﯽ 
(، ﺑ ـﺎ ﺧـﺮوج از ﮔـﺮوه، درﻣـﺎن ﻻزم را 1درﻣـﺎﻧﯽاﻟﮑﺘﺮوﺷـﻮك
اي ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻧﺸﺪ و ﻫﺰﯾﻨﻪ  ﮐﺮد. ﻫﺰﯾﻨﻪ اﺿﺎﻓﻪدرﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ
وﺳـﯿﻠﻪ ﻃـﺮح ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﺗﻘﺒـﻞ ﺟﺰ درﻣﺎن داروﯾﯽ( ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ )ﺑﻪ
ﭼﻨـﯿﻦ ﺗﻌﻬـﺪ ﺷـﺪ ﭘـﺲ از ﭘﺎﯾـﺎن ﭘـﮋوﻫﺶ، در ﺻـﻮرت ﺷﺪ. ﻫﻢ
  ﻣﺆﺛﺮﺑﻮدن درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ، درﻣﺎن اداﻣﻪ ﯾﺎﺑﺪ. 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖﻧﺎﻣﻪ وﯾﮋﮔﯽ در اﺟﺮا، ﻧﺨﺴﺖ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫﺎ ﭘﯿﺶ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ، ﻧﻮع  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺧﺎص ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻃﻮل ﻣﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ
وﺳــﯿﻠﻪ ﭘﺰﺷــﮏ ﺗﮑﻤﯿ ــﻞ ﺷــﺪ. ﺳــﭙﺲ ﻫ ــﺎ و... ﺑ ــﻪ ﺷــﺮوع ﻧﺸــﺎﻧﻪ
رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﻫﻤﮑﺎر ﻃﺮح، ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي 
( ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ 4991 آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ، رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ اﻧﺠﻤ ــﻦ) 2VI-MSD
ﮐـﺮد.  ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد را ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﻌﯿﺖ ﻓﻌﻠﯽ و اﺧﺘﻼلﺑﺎﻟﯿﻨﯽ وﺿ
ﺗﺨﺼــﺺ ﺑــﺮاي ﺑــﺎﻻﺑﺮدن دﻗــﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ، دﺳــﺘﯿﺎر ﻓــﻮق
ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪ ﮐﻮدﮐــﺎن ﺑــﺮاي »رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﮐــﻮدك و ﻧﻮﺟــﻮان 
ﻫــﺎي ﻋــﺎﻃﻔﯽ و اﺳــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﮐﻨــﻮﻧﯽ و  اﺧــﺘﻼل
  ( 7991، 6و ﺑﺮﻧــــﺖ 5، ﺑﯿﺮﻣــــﺎﻫﺮ4)ﮐــــﺎﻓﻤﻦ «3ﻋﻤــــﺮ ﻃــ ــﻮل
ﮐـﺮد. ﮔﻔﺘﻨـﯽ ﻣـﯽ را ﻧﯿـﺰ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﮑﻤﯿـﻞ  )LP-SDAS-K(
اﺳﺖ اﯾﻦ ﻓﺮد از ﺗﺸﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮏ آﮔـﺎﻫﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ. ﺳـﭙﺲ 
 02ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ دو ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ )  ﻫﺎ ﺑﻪآزﻣﻮدﻧﯽ
ﻧﻔﺮ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑـﺮاي ﮔـﺮوه درﻣـﺎن  02ﻧﻔﺮ( و درﻣﺎن راﯾﺞ )
ﺟـــﺎﻣﻊ ﺑﺮﻧﺎﻣـــﻪ داروﯾـــﯽ ﺧـــﺎص )ﺗﺄﮐﯿـــﺪ ﺑـــﺮ ﻣﺼـــﺮف 
ﺎي ﺧﻠﻖ ﻫ ﮐﻨﻨﺪهﻫﺎي ﻧﺴﻞ دوم ﺑﺎ دز ﮐﻢ و ﺗﺜﺒﯿﺖ ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺿﺪروان
ﺷـﺪه ﺑـﺮ ﺑﺎ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺧﺎص، ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﻋﻠﻤﯽ از ﭘﯿﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ
ﭘﺎﯾ ــﻪ ﺑﻬﺘ ــﺮﯾﻦ ﺷــﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟــﻮد(، آﻣ ــﻮزش ﺧــﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤ ــﺎر و 
ﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨﯽ اﺟـﺮا ﺷـﺪ. ﺑـﺮاي ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﮔﯿﺮي ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﭘﯽ
اي در روﻧ ــﺪ ﺟـﺎري درﻣـﺎن ﺻــﻮرت  )درﻣـﺎن راﯾـﺞ( ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
و  81، 21، 6، 2ﻫـﺎي ﮔﺮي در ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻧﭙﺬﯾﺮﻓﺖ. اﺑﺰارﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎل
وﺳـﯿﻠﻪ ﻫﻤﮑـﺎران ﻃـﺮح ﻣﺎه از زﻣـﺎن ورود ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ، ﺑـﻪ  42
ﻧﺎﻣـﻪ ﻫـﺎ، اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﭘﺮﺳـﺶ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ. ﺑـﺮاي ﮔـﺮدآوري داده 
ﻫـﺎﯾﯽ در ﻣـﻮرد ﻣﯿـﺰان ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﭘﺮﺳـﺶ ﻫـﺎي ﺟﻤﻌﯿـﺖ وﯾﮋﮔﯽ
ﭘﺮﺳﯿﺪه  ﺑﺎزﮔﺸﺖ، ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره و ﻣﯿﺰان و ﻧﻮع داروي ﻣﺼﺮﻓﯽ
  ﮐﺎر رﻓﺖ:اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪﺷﺪ و 
ﻫـﺎي ﻋـﺎﻃﻔﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، ﮐﺎن ﺑﺮاي اﺧـﺘﻼل ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﻮد
)ﮐ ــﺎﻓﻤﻦ و  )LP-SDAS-K(ﻋﻤ ــﺮ  ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﮐﻨ ــﻮﻧﯽ و ﻃ ــﻮل 
ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳـﺖ  ( ﯾﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﻤﻪ7991ﻫﻤﮑﺎران، 
ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧـﯽ ﻫﺎي ﮐﻨﻮﻧﯽ و ﭘﯿﺸﯿﻦ آﺳﯿﺐ ﮐﻪ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ دوره
 7R-III-MSDدر ﮐﻮدﮐ ــﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧ ــﺎن و ﺑ ــﺮ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي 
 اﻧﺠﻤــﻦ) VI-MSDو  (7891 آﻣﺮﯾﮑــﺎ، ﭙﺰﺷــﮑﯽرواﻧ اﻧﺠﻤــﻦ)
 9و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 8ﺗﺪوﯾﻦ ﺷﺪه اﺳﺖ. رواﯾﯽ (4991 آﻣﺮﯾﮑﺎ، رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ
ﻧﻔـﺮ از ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  201روي  LP-SDAS-Kﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ 
ﺑﺨـﺶ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
  (.0102دوﺳﺖ و ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد، )ﺷﻬﺮﯾﻮر، ﮐﻮﺷﺎ، ﻣﻌﻠﻤﯽ، ﺗﻬﺮاﻧﯽ
، 11)اورد )SSNAP( 01ن ﻣﺜﺒــﺖ و ﻣﻨﻔــﯽﻣﻘﯿــﺎس ﻧﺸــﺎﻧﮕﺎ
ﺷﻨﺎﺳـﯽ  ( ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻧﺸـﺎﻧﻪ6002، 31، راﺑﻠـﺲ21روﺟﺴـﮑﺎد
وﺳـﯿﻠﻪ ارزﯾـﺎب ﮐـﺎر رﻓـﺖ. اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﻪ روان
ﺑﯿﻤـﺎران را در ﺳـﻪ  ﯽﭘﺮﯾﺸـ ﻫـﺎي روان ﺷـﻮد، ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﻣـﯽ
ﮐﻨـﺪ. ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ، ﻣﻨﻔﯽ و ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣـﯽ  ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺧﺮده
ﮐـﺎر ﭘﺮﯾﺶ ﺑﻪ ﺴﺘﺮده در ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران روانﻃﻮر ﮔﺑﻪ SSNAP
 1(. 7891، 61و اﭘﻠﺮ 51، ﻓﯿﺰﺑﯿﻦ41رود )ﮐﯽﻣﯽ
، 81)ﯾﺎﻧـﮓ  (SRM-Y) 71ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﯾﺎﻧﮓ ﮔﺬاريﻧﻤﺮهﻣﻘﯿﺎس 
 ﺷـﯿﺪاﯾﯽ  ﺷﻨﺎﺳـﯽ ( ﺑـﺮاي ﻧﺸـﺎﻧﻪ 8791، 12و ﻣﯿـﺮ  02، زﯾﮕﻠﺮ91ﺑﯿﮕﺰ
  ﻫ ــﺎي  ﮔــﺬاري ﻧﺸــﺎﻧﻪﮐــﺎر رﻓــﺖ. اﯾ ــﻦ ﻣﻘﯿ ــﺎس ﺑ ــﺮاي ﻧﻤــﺮه  ﺑ ــﻪ
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رود و درﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه ﻧُ ﻪ  ﮐﺎر ﻣﯽ ﺑﻪ ﺷﯿﺪاﯾﯽ در ﻓﺎز 1اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ
ﻫـﺎ در ﯾـﮏ ﮔﺬاري آن ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﺪت ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﮔﻮﯾﻪ اﺳﺖ. ﻧﻤﺮه
روي  SRM-Yﺷﻮد. ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ و رواﯾـﯽ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺻﻌﻮدي اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺟﻤﻌﯿــﺖ اﯾﺮاﻧ ــﯽ ﻗﺎﺑ ــﻞ ﻗﺒ ــﻮل ﺑ ــﻮده اﺳــﺖ )ﺷــﻔﯿﻌﯽ، ﺑ ــﺮﮐﺘﯿﻦ، 
 (.3002ﺑﺸﺮدوﺳﺖ و ﻣﺤﻤﻮدي، 
( 2991، 3)ﮐـﻮاﮐﺲ  (IDC) 2ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐﺎنﭘﺮﺳﺶ
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﻨﯿﻦ ﻣﺪرﺳـﻪ و  ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺻـﻮرت ﺻـﻔﺮ ﺑـﻪ  IDCﮔﻮﯾـﻪ  72ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺗﺪوﯾﻦ ﺷﺪه اﺳـﺖ. 
ﮔ ــﺬاري )ﻧﺒ ــﻮد ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ(، ﯾ ــﮏ )ﺧﻔﯿ ــﻒ( و دو )ﻗﻄﻌ ــﯽ( ﻧﻤ ــﺮه 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ، ﻓﻘـﺪان  IDCﻣﻘﯿﺎس ﺷﻮﻧﺪ. ﭘﻨﺞ ﺧﺮده ﻣﯽ
ﻓ ــﺮدي و ﻫ ــﺎي ﻣﯿ ــﺎناﻋﺘﻤ ــﺎد ﺑ ــﻪ ﻧﻔ ــﺲ ﭘ ــﺎﯾﯿﻦ، ﻣﺸــﮑﻞ   ﻟ ــﺬت،
ﻫﺎي ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ ﻧﺪاﺷﺘﻦ. ﻧﻤﺮه ﺑﺮش آن ﺑﺮاي ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺎرآﯾﯽﮐ
 4ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺛﺒﺎت دروﻧﯽ 91و  31ﺗﺮﺗﯿﺐ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺑﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ  IDCاي ﺳـﻪ ﻫﻔﺘـﻪ  -دو 5ﺑﺎزآزﻣﻮن -و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آزﻣﻮن
، 6ﮔ ــﺰارش ﺷ ــﺪه اﺳــﺖ )اﺳ ــﻤﻮﮐﺮ  0/47-0/38و  0/17-0/98
در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ اﯾـﻦ  (.6891، 8و ﮔـﺮﯾﻦ  ، ﮐﺮاﯾﮕـﺪ 7ﮐﺮاﯾﮕـﺪ 
  .ﮐﺎر رﻓﺖ ﺳﺎل ﺑﻪ 61ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد زﯾﺮ 
 (SRDH) 9اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﻫﻤﯿﻠﺘ ــﻮن  ﮔ ــﺬاريﻧﻤ ــﺮهﻣﻘﯿ ــﺎس 
اي ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ ارزﯾـﺎب  ﮔﻮﻧﻪ( ﺑﻪ0691)ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن، 
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﺑﻨﺪي ﮐﻤﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﭘﺲ از ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺑﻪ درﺟﻪ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﻬﺮﺳﺖ وارﺳﯽ  SRDHﭘﺮدازد. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ  در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﮔﺰﯾﻨـﻪ ﮐﻨﺪ؛ ارزﯾﺎب ﻣﯽ ﻞ ﻣﯽرﻓﺘﺎري ﻋﻤ
ﺷــﺪه، در ﯾــﮏ ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ ﺗﻌﯿــﯿﻦ و ﻣﻌﯿــﺎرﭘــﯿﺶ رﻓﺘــﺎري از
ﻫـﺎ و ﺷـﺪت آﻧﻬـﺎ را ارزﯾـﺎﺑﯽ  ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ، ﺑﻮد ﯾﺎ ﻧﺒﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻧﯿﻤﻪ
 رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﮐﻨﺪ.
ﯾـﻦ در ا (.2002، 31و ﺑﮑـﯿﺶ  21، ﺑﮕﺒﺎي11، ﮐﻨﺪي01اﯾﻨﺘﺎﯾﺮ)ﻣﮏ
  ﮐﺎر رﻓﺖ. ﺳﺎل ﺑﻪ 61ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﺑﺎﻻي  ﭘﮋوﻫﺶ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ
( ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ 1002، 51)ﺑﯿﺘﺲ (FAG) 41ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠﯽ ﮐﺎرﮐﺮد
دﯾﺪﮔﺎه ﻃﯿﻔﯽ در ﻣﻮرد ﺳﻼﻣﺘﯽ و ﺑﯿﻤﺎري رواﻧﯽ ﺑﻨﺎ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، ﮐـﻪ 
ﻫـﺎ )اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﮔﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﮐـﺎرﮐﺮد در ﻫﻤـﻪ ﺣـﻮزه  ﻧﺸﺎن 001ﻧﻤﺮه 
ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷـﺪت  ﻫﺮ ﭼﻪ ﻧﻤﺮه ﻓﺮد ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ( اﺳﺖ و ﺷﻐﻠﯽ و روان
ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪه  FAGاﺧﺘﻼل در ﮐﺎرﮐﺮد ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. رواﯾـﯽ ﺳـﺎﺧﺘﺎري 
در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ اﯾـﻦ  (.5991، 71ﺷـﯿﻨﻠﯽ و ﻣﻮﻧـﮓ  61اﺳﺖ )ﭘﺎﺗﺮﺳﻮن
 .ﮐﺎر رﻓﺖ ﺳﺎل ﺑﻪ 61ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﺑﺎﻻي  ﭘﺮﺳﺶ
و  91)ﺷ ــﺎﻓﺮ (SAGC) 81ﻣﻘﯿ ــﺎس ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﮐﻠ ــﯽ ﮐﻮدﮐ ــﺎن 
و ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐـﺎرﮐﺮد اﻓـﺮاد  FAGﯾﻪ ( ﺑﺮ ﭘﺎ3891ﻫﻤﮑﺎران، 
در ﯾــﮏ ﺗﺮﺗﯿــﺐ  SAGCﺳــﺎل ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷــﺪه اﺳـﺖ.  81زﯾـﺮ 
 001ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﮐـﺎرﮐﺮد را از ﺻـﻔﺮ ﺗـﺎ  ﺻـﻌﻮدي، زﻣﯿﻨـﻪ
-0/19 SAGCﻫـﺎي ارزﯾـﺎب ﮐﻨﺪ. ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑـﯿﻦ  ﮔﺬاري ﻣﯽ ﻧﻤﺮه
در  SAGC ﭘﺎﯾـ ــﺎﯾﯽ ﺗﺨﻤـ ــﯿﻦ زده ﺷـ ــﺪه اﺳـــﺖ. ﻣﯿـ ــﺰان  0/35
ﯿﻂ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ ( و در ﻣﺤــ0/38-0/19ﻫ ــﺎ ﺑ ــﺎﻻ ) ﭘ ــﮋوﻫﺶ
ﮔـﺰارش  0/58 آن ﺑـﺎزآزﻣﻮن  -( و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آزﻣـﻮن 0/35-0/66)
و  22ﺑـﺮوﮐﺲ -، ﺟﺎﻧﺴـﻮن12، ﮐـﺎﻧﮕﻠﻮزي02ﺷـﺪه اﺳـﺖ )ﺑﻠﯿـﮏ
ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد زﯾﺮ  در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ (.7002، 32ﺑﻠﭽﺮ
  .ﺳﺎل ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺖ 61
و ﺑـﻪ  9-atatSاﻓـﺰار ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ ﻧـﺮم  ﻫـﺎ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
ﻘﻞ ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﮐﯿﻔﯽ و رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﺑـﺎ اﺛـﺮ ﻣﺴﺘ tو  c2روش 
 ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﮐﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  42ﺗﺼﺎدﻓﯽ
  
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
دﻟﯿـﻞ  ﺷﻤﺎر رﯾﺰش در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ دو ﻧﻔﺮ ﺑﻮد: ﯾﮑﯽ ﺑﻪ
ﻧ ــﺪادن ﺑ ــﻪ درﻣـﺎن و ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﯿ ــﺎز ﺑ ــﻪ ﻫــﺎ و ﭘﺎﺳـﺦﺷـﺪت ﻧﺸــﺎﻧﻪ
دﻟﯿﻞ اﻧﺼﺮاف از ﻫﻤﮑﺎري. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ ﺷﺪن و دﯾﮕﺮي ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي
ﺳﺎزي و از ﻫﻤﺎن اﺑﺘـﺪاي ﻃـﺮح ﻔﺮ دوم ﭘﺲ از ﺗﺼﺎدﻓﯽاﻧﺼﺮاف ﻧ
( 16/1)و  83/9ﺑﻮد و ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻫﻢ در ﻣﻮرد او اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ. 
( درﺻﺪ ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﭘﺴـﺮ )و 56)و  53درﺻﺪ ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ و 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ دﺧﺘﺮ( ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ و ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﻪ 
ﺑﻮد.  ﺳﺎل( 21-81) 61/61±1/56ﺳﺎل( و 31-81) 51/01±1/76
دو ﮔــﺮوه از ﻧﻈــﺮ ﺳــﻦ، ﺟﻨﺴــﯿﺖ، ﺗﺤﺼــﯿﻼت و ﺷ ــﻐﻞ ﺗﻔ ــﺎوت 
و  05ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺧﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ
  1درﺻﺪ ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ و ﺷﺎﻫﺪ وﺟﻮد داﺷﺖ.  55/6
، ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، LP-SDAS-Kآﻣـﺪه از دﺳـﺖ ﻫﺎي ﺑﻪﯾﺎﻓﺘﻪ
رد ﻧﻮع ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﻮﺷﺮح ﺣﺎل و ﺳﺎﯾﺮ داده
ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ روي ﻣﺤﻮر ﯾﮏ، در دو ﮔﺮوه ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل
( 1ﺟـﺪول ) آزﻣـﺎﯾﺶ و ﺷـﺎﻫﺪ ﻫﻨﮕـﺎم ﺑﺴـﺘﺮي و ﺑـﺮوز ﺑﯿﻤـﺎري
ﮔﺮ آن ﺑﻮد ﮐﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ  ﻧﺸﺎن
رﺳﺪ در ﺷـﺮوع،  ﻣﯿﺰان را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﺷـﮑﻞ ِ ﺻﻮرت ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﮐﺮده، اﻣﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ﻫﺎي ﺷﯿﺪاﯾﯽ را ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳﺖ. ﻧﻮﻋﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ
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  ralopib 1
 
  
  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ دو ﮔﺮوه در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮيﻣﻘﺎﯾﺴﻪ وﯾﮋﮔﯽ -2ﺟﺪول 
  
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(
 fd t
  ﺳﻄﺢ
  ﺷﺎﻫﺪ  آزﻣﺎﯾﺶ  ﻣﻌﻨﺎداري
  0/08  43  0/52  (2/71) 51/44  (1/87) 51/16  )ﺳﺎل( ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎري
  0/02  33  -0/64  (644/63) 681/72  (572/54) 821/00  ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎري و ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮏ )روز(
  0/46  33  -1/03  (81/40) 44/00  (51/94) 33/16  ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي )روز(
  0/30  03  2/12  (7/05) 91/31  (6/38) 31/05 SAGC ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ
  0/82  13  1/80  (0/78) 5/95  (0/16) 5/88 FAGﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ 
  0/39  92  -0/870  (7/09) 22/58  (7/01) 22/46 SRDHاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ 
  0/41  82  1/15  (21/07) 72/24  (01/34) 33/18 SRM-Yﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﺷﯿﺪاﯾﯽ
  0/50  03  2/10  (6/07) 42/64  (7/92) 92/74  SSNAPﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
  0/97  92  -0/62  (5/27) 41/02  (9/65) 31/34  SSNAP ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  0/90  82  1/17  (9/27) 24/32  (8/54) 74/49  SSNAP ﻫﺎي ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  
ﻫـﺎي ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺷـﺎﺧﺺ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو ﮔـﺮوه در وﯾﮋﮔـﯽ 
ﮔــﺮ ( ﻧﺸــﺎن2ﺟــﺪول ﺮي )ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ در زﻣــﺎن ﺑﺴـ ـﺘ 
ﻧﺪاﺷﺘﻦ دو ﮔﺮوه در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺑﻮد. ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ در  ﺗﻔﺎوت
ﻫـﺎي ﻣﺜﺒـﺖ ﻧﻤـﺮه ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺗﺮ و در ﻣﯿـﺰان ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻧﻤﺮه ﭘﺎﯾﯿﻦ FAG
  داﺷﺖ.
ﻫـﺎي ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ در زﻣـﺎن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو ﮔﺮوه در ﺷﺎﺧﺺ
ﻣﺎه ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﺎ ﮐـﺎرﺑﺮد روش  42و  81، 21، 6ﺗﺮﺧﯿﺺ، 
( ﺗﻔـﺎوﺗﯽ را در 3ﺟـﺪول ﺗﺼـﺎدﻓﯽ )  آﻣـﺎري رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﺑـﺎ اﺛـﺮ 
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ دو ﻧﻮع درﻣـﺎن ﻧﺸـﺎن ﻧـﺪاد. ﺑـﺮاي اﯾـﻦ ﮐـﺎر ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
دﺳـﺖ ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺑـﻪ ﻫﺎ در زﻣﺎنﻫﺎي آزﻣﻮدﻧﯽﻣﺠﻤﻮع ﻧﻤﺮه
   ﮐﺎر رﻓﺖ.آدم و ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﻪ
ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﭼﻬـﺎر، ﺳـﻪ و ﯾـﮏ ﯾﮏ، ﺳﻪ و ﭼﻬﺎر ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑﻪ
ﺑﺎزﮔﺸﺘﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ. ﻧُ ﻪ ﻧﻔﺮ ﻧﯿﺰ  و ﮔﯿﺮي ﺷﺪﻧﻔﺮ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﭘﯽ
و ﯾﮏ ﻧﻔﺮ ﻧﯿـﺰ  11در ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ دو ﻧﻔﺮ ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﯾﮏ و دو ﺑﺎزﮔﺸﺖ داﺷﺘﻨﺪ. ﻣﻌﯿﺎر ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﺑﻪ
ﮐﺎررﻓﺘﻪ در ﻃـﺮح و ﺑﺎ درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﻗﻀﺎوت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، اﺑﺰارﻫﺎي ﺑﻪ
در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و  1رﻓﺘﻪﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره ﺑﻮد. ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ازدﺳﺖ
ﻣﻮرد ﺑﻮد. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ ارزﯾـﺎﺑﯽ آﺧـﺮ  5 و 3 ﺗﺮﺗﯿﺐ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﻪ
ﻧﻔـﺮ ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﺷـﺪ.  21ﻣﺎﻫـﻪ( در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه، در ﻣـﻮرد  42)
ﻫﺎ در ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﺷﻤﺎر ﺑﺎزﮔﺸﺖ
( ﺑـﻮد. ﮐﻤﯿﻨـﻪ و 0/54) 0/39( و 1/34) 1/70ﺗﺮﺗﯿـﺐ و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﺑﯿﺸﯿﻨﻪ ﻣﺪت ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ ﺑـﻪ 
 _______________________________________
 atad gnissiM -1
  ﻧﻮع ﺑﯿﻤﺎري
  ﺗﺸﺨﯿﺺ زﻣﺎن ﺑﺮوز  ﺗﺸﺨﯿﺺ زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي
  ﺷﺎﻫﺪ  آزﻣﺎﯾﺶ  ﺷﺎﻫﺪ  آزﻣﺎﯾﺶ
  %( 33/3) 6  %( 03) 6  %( 16/1) 11  %( 56) 31  2ز ﺷﯿﺪاﯾﯽ، ﻓﺎ1اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ
  %( 05) 9  %( 55) 11  %( 11/1) 2  %( 01) 2  3اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ، ﻓﺎز ﻣﺨﺘﻠﻂ
  -  %( 01) 2  -  %( 5) 1  4اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ، ﻓﺎز اﻓﺴﺮدﮔﯽ
  -  -  -  %( 5) 1  5SONاﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ 
  %( 61/7) 3  %( 5) 1  -  %( 5) 1  6اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ
  -  -  %( 61/7) 3  %( 5) 1  7ﭘﺮﯾﺶ ﮔﺬرا اﺧﺘﻼل روان
  -  -  -  -   8ﭘﺮﯾﺶ اﻓﺴﺮدﮔﯽ روان
  -  -  %( 11/2) 2  - SONﭘﺮﯾﺸﯽ  روان
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( و در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ DS=6/80، M=8م و ﭘـﺎﻧﺰدﻫﻢ ) ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎر
( ﺑـﻮد. DS=3/92، M=5/39) ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﻫﻔﺘـﻪ دوم و ﯾـﺎزدﻫﻢ ﺑﻪ
ﮐﻤﯿﻨـﻪ و ﺑﯿﺸـﯿﻨﻪ ﻣـﺪت دوﻣـﯿﻦ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ در ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ 
و ﮐﻤﯿﻨﻪ و ﺑﯿﺸـﯿﻨﻪ ﻣـﺪت ( DS=0/00، M=8/00) ﻫﺸﺘﻤﯿﻦ ﻫﻔﺘﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻫﻔﺘـﻪ دوازدﻫـﻢ و ﺳﻮﻣﯿﻦ ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﻫﻤـﯿﻦ ﮔـﺮوه ﺑـﻪ 
   ( ﺑﻮد.DS=11/13، M=02/00) ﺑﯿﺴﺖ و ﻫﺸﺘﻢ
ﻫﺎي ﭘﯿﺎﻣﺪ درﻣـﺎن، ﻓﮑـﺮ و اﻗـﺪام ﺑـﻪ  ﯾﮑﯽ دﯾﮕﺮ از ﺷﺎﺧﺺ
ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﺑـﻮد، ﮐـﻪ در دو ﮔـﺮوه ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ؛ در ﮔـﺮوه 
درﺻﺪ( ﻧﻔـﺮ  5درﺻﺪ( و ﯾﮏ ) 01ﺷﺎﻫﺪ در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮي دو )
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﮑﺮ و اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ داﺷﺘﻨﺪ. در ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﺑﻪ
درﺻﺪ( ﻧﻔﺮ ﻓﮑـﺮ و  5و ﯾﮏ )درﺻﺪ(  5ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ، ﯾﮏ )
دﺳـﺖ ﻫﺎ ﻣﻮردي ﺑـﻪ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ داﺷﺖ. در ﺳﺎﯾﺮ ارزﯾﺎﺑﯽ
درﺻﺪ( و دو  11/1ﻧﯿﺎﻣﺪ. در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮي دو )
درﺻـﺪ( ﻧﻔـﺮ ﻓﮑــﺮ و اﻗـﺪام ﺑ ــﻪ ﺧﻮدﮐﺸـﯽ داﺷــﺘﻨﺪ. در  11/1)
درﺻﺪ( اﻗـﺪام  5/6ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ )
 5/6ﻣﺎه ﺑﯿﺴﺖ و ﭼﻬـﺎرم ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ )  ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ و در ارزﯾﺎﺑﯽ
ﻫـﺎ ﻣـﻮردي درﺻﺪ( ﻓﮑﺮ ﺧﻮدﮐﺸـﯽ داﺷـﺖ. در ﺳـﺎﯾﺮ ارزﯾـﺎﺑﯽ 
  دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ.  ﺑﻪ
ﻫﺎ ﻫﺮ ﺷﺶ ﻣﺎه ﭘـﺲ از ﺗـﺮﺧﯿﺺ ﻣـﻮرد ﻧﻔﺮ از آزﻣﻮدﻧﯽ 83
ﻫﺎ در ﻧﺸﺪن ﺑﻘﯿﻪ آزﻣﻮدﻧﯽﮔﯿﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. دﻻﯾﻞ ارزﯾﺎﺑﯽﭘﯽ
آﻣـﺪه اﺳـﺖ. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ  4ﺟﺪول ﮔﯿﺮي در ﭼﻬﺎر ﻧﻮﺑﺖ ﭘﯽ
ﮔﯿـﺮي ﻣﺎﻫﻪ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻓﻮت ﻣـﻮرد ﭘـﯽ 42زﯾﺎﺑﯽ ﮐﻪ در ار
  ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺖ.
ﮔ ــﺮدان در ﮔ ــﺮوه ﻧ ــﻮع و ﻣﯿ ــﺰان ﻣﺼــﺮف داروﻫ ــﺎي روان 
  آﻣـﺪه  5ﺟـﺪول ﮔﯿـﺮي در  ﻧﻔـﺮ( در دوران ﭘـﯽ 81آزﻣـﺎﯾﺶ )
   اﺳﺖ.
  
  ﺎه ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺﻣ 42و  81، 21، 6ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در زﻣﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ، اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺ از ﻧﻈﺮﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو ﮔﺮوه  -3ﺟﺪول 
  
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(
  ﺷﺎﻫﺪ   آزﻣﺎﯾﺶ  1IC ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﺎداري  t
  -3/02-4/63  0/657  0/13  11/64+ 7/61  01/78+7/00  (n*=701) SRDHاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ 
  -0/09-3/06  0/132  1/22  01/28+ 4/84  9/64+4/11  (n=211ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ) ﻧﺸﺎﻧﻪ
  -3/82-1/59  0/016  -0/25  21/69+ 5/85  31/26+6/71  (n=511ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ) ﻧﺸﺎﻧﻪ
  -4/44-4/48  0/039  0/90  13/64+ 9/13  13/52+9/53  (n=211ﻫﺎي ﻋﻤﻮﻣﯽ ) ﻧﺸﺎﻧﻪ
  -6/43-1/15  0/912  -1/52  7/86+ 6/3  01/90+9/51  (n=901) SRM-Yﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﺷﯿﺪاﯾﯽ
  -0/99-0/37  0/867  -0/03  3/91+ 1/81  3/23+1/45 (n=501) IGCﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  FAG
  -9/80-9/75  0/859  0/50  74/66+ 51/18  74/24+71/40  (n=401) SAGCﺎﯾﻪ ﺑﺮ ﭘ FAG
    ﻫﺎﺗﻌﺪاد ﻣﺸﺎﻫﺪه =n* ;lavretnI ecnedifnoC -1
  ﻫﺎﮔﯿﺮي ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﻤﺎر )و درﺻﺪ( آزﻣﻮدﻧﯽﻧﺸﺪن ﺑﯿﻤﺎران در ﭼﻬﺎر دوره ﭘﯽﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮيدﻟﯿﻞ -4ﺟﺪول 
  ﮐﻞ  در دﺳﺘﺮس ﻧﺒﻮدن  ﺮاف ﺗﻬﺮانﺳﮑﻮﻧﺖ اﻃ  ﺧﻮدداري از ﻣﺮاﺟﻌﻪ  ﺷﺪهﺧﺮوج از درﻣﺎن ﺗﻌﯿﯿﻦ  ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ  
  %(04) 61  %(5) 2  %(5) 2  %(01) 4  %(5) 2  %(51) 6  ﻣﺎﻫﻪ6ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
  %(54) 81  %(5) 2  %(7/5) 3  %(01) 4  %(5) 2  %(71/5) 7  ﻣﺎﻫﻪ 21ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
  %(05) 02  %(01) 4  %(7/5) 3  %(21/5) 5  %(5) 2  %(51) 6  ﻣﺎﻫﻪ 81ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
  %(73/5) 51  %(21/5) 5  %(5) 2  %(7/5) 3  %(5) 2  %(7/5) 3  ﻣﺎﻫﻪ 42ﮔﯿﺮي ﭘﯽ
  
  ﮔﯿﺮيداروﻫﺎي ﻣﺼﺮﻓﯽ ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ در دوران ﭘﯽ -5ﺟﺪول 
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﮔﺮم(ﺑﯿﺸﯿﻨﻪ ﻣﺼﺮف )ﻣﯿﻠﯽ  ﮔﺮم(ﮐﻤﯿﻨﻪ ﻣﺼﺮف )ﻣﯿﻠﯽ  ﺗﻌﺪاد  داروﻫﺎي ﻣﺼﺮﻓﯽ
  49/46  571  053  05  31  ( 2)ﻣﻌﺎدل ﺑﺎ ﮐﻠﺮﭘﺮوﻣﺎزﯾﻦ 1ﭘﺮﯾﺸﯽ روان ﺿﺪ
  1/49  3/38  7  2  21  (4نﭘﺮﯾﺪ ﻣﻌﺎدل ﺑﺎ ﺑﯽ) 3ژﯾﮏﻨﺮﻟﯿﻮﮐآﻧﺘﯽ
  851/09  5421  0051  009  01  5ﻟﯿﺘﯿﻮم
  141/24  009  0001  008  2  6واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ 
  -  05  05  05  1  7ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ




















































N  / 81  .lo





  ﺑﺤﺚ 
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ وﯾﮋﮔﯽ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﺎ ﭼﮕـﻮﻧﮕﯽ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن و ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﺟﻤﻌﯿـﺖ
ﻫـﺎي راﯾـﺞ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤﺎري در دو ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ و درﻣـﺎن 
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻪ PEFﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗـﺮﯾﻦ و ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺷـﺎﯾﻊ  ﺷـﯿﺪاﯾﯽ  در ﻓـﺎز  Iﻧـﻮع  دوﻗﻄﺒـﯽ اﺧﺘﻼل 
رﺳﺪ آﻣﺎر  درﺻﺪ( ﺑﻮد. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ 47ﺷﺪه )دادهاﺧﺘﻼل ﺗﺸﺨﯿﺺ
در ﻧﻤﻮﻧﻪ  PEFﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ در ﻣﯿﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺑﺎﻻي اﺧﺘﻼل
ﻓـﺮد ﻫـﺎ ﻣﻨﺤﺼـﺮﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ 
 -)ﮐﺎﺳﺘﺮو PEF ﺑﻪ ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ 9-71ﺑﯿﻤﺎر  011در ﺑﺮرﺳﯽ  .ﺑﺎﺷﺪ
ﻫــﺎي رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ  ﺗﺸــﺨﯿﺺ ،(7002ﻓــﻮرﻧﯿﻠﺰ و ﻫﻤﮑــﺎران، 
 53/5) SON ﯽﭘﺮﯾﺸ ـﺗﺮﺗﯿﺐ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: اﺧـﺘﻼل روان  ﺑﻪ
درﺻـﺪ(، اﺧـﺘﻼل  42/5) 1ﮔﻮﻧـﻪ درﺻﺪ(، اﺧﺘﻼل اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ 
درﺻـﺪ(،  01درﺻـﺪ(، اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ )  22/7) ﯽﭘﺮﯾﺸ ﺧﻠﻘﯽ روان
ﻫ ــﺎي درﺻــﺪ( و ﺳ ــﺎﯾﺮ اﺧ ــﺘﻼل  2/7) 2اﺳ ــﮑﯿﺰواﻓﮑﺘﯿﻮاﺧــﺘﻼل 
و  3ﻣــﯿﻼنﺴــﺘﺎن )ﻣــﮏدرﺻــﺪ(. در اﻧﮕﻠ 4/5) ﯽﭘﺮﯾﺸــ روان
ﺳـﺎﻟﻪ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  41-53ﺑﯿﻤـﺎر  87( ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ 7002ﻫﻤﮑـﺎران، 
ﭘﺬﯾﺮ، ﺑـﺎﻻ  ، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ و ﻫﺮ ﻧﻮع ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﻠﻖ ﺗﺤﺮﯾﮏPEF
ﻫـﺎ درﺻـﺪ آزﻣـﻮدﻧﯽ  14و  02/5ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ و ﺳﺮاﯾﺖ
ﻫـﺎي ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷـﺪ و ﺑـﺎﻗﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
در ﺗﺒﯿ ــﯿﻦ ﺗﻔــﺎوت ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ  ﻏﯿﺮﺧﻠﻘــﯽ ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻮد.  ﯽﭘﺮﯾﺸـ روان
ﺗﻮان ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻣـﻮارد ﻫﺎ ﻣﯽﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ در ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  اﺷﺎره ﮐﺮد: اﻟﻒ( ﺗﻔﺎوت
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ و ﻧﺒﻮد ﺗﺤﻤﻞ  ﭘﺮﯾﺸﯽ )ﺗﺤﻤﻞ زﯾﺎد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ روان
ﻃﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﺑـﺎ رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﭘﺮﯾﺸﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ روان ﺑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎي اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ(، ب( ﻣﻨﺒـﻊ  و آﺳﯿﺐﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ 
ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﮔﯿﺮي ﮐﻪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ارﺟﺎﻋﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫـﺎي ﺣـﺎد ﺑﯿﻤـﺎري و ﺗﺜﺒﯿـﺖ ﻣﺮﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ ﺑـﺮاي ﮐﻨﺘـﺮل ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
وﺿـﻌﯿﺖ رﻓﺘـﺎري ﺑﯿﻤـﺎران اﺳـﺖ، و ج( ﭘـﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ 
  ﻫﺎ را دارﻧﺪ.  ﺗﺮﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺷﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ و ﻣﻘﺎوم
دوره درﻣ ــﺎﻧﯽ، ﺑﻬﺒ ــﻮدي ﻧﺴ ــﺒﯽ در ﻫ ــﺮ دو ﮔ ــﺮوه ﭘ ــﺲ از 
ﻫﺎ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠﯽ و اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻄﺢ ﮐﯿﻔﯿـﺖ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
زﻧﺪﮔﯽ دﯾﺪه ﺷﺪ. اﯾﻦ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ در دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ؛ ﺑـﺎ 
اﯾﻦ ﺣﺎل ﭼﻮن در اﺑﺘﺪاي درﻣﺎن، ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠـﯽ 
ﺗﺮي داﺷﺖ، وﻟﯽ در ﭘﺎﯾﺎن ﺳﻄﺢ ﮐﺎرﮐﺮد دو ﮔﺮوه ﯾﮑﺴﺎن ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮي در اﻓـﺰاﯾﺶ ﺗﻮان ﮔﻔﺖ درﺑﻮد، ﻣﯽ
ﻫـﺎ ﺳـﻄﺢ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﮐـﺎرﮐﺮد ﮐﺎرﮐﺮد داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﺮﺧـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ 
 4داﻧﻨـﺪ )ﺳﺎﺳـﺮ  ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع درﻣﺎن را ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽ
ﻫـﺎي دﻫـﺪ وﻗﺘـﯽ ﺣـﻮزه ﻫﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ (. ﯾﺎﻓﺘﻪ8991و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎري و آﮔـﺎﻫﯽ و ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن اﺧـﺘﻼل )از ﺟﻤﻠـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ
ﮔﯿﺮﻧـﺪ، ده( ﻣـﻮرد ﻣﺪاﺧﻠـﻪ و درﻣـﺎن ﻗـﺮار ﻣـﯽ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﺧـﺎﻧﻮا
آﮔﻬﯽ ﺑﻬﺘﺮ، ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺑﯿﺸـﺘﺮ و اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺎزﮔﺸـﺖ  ﭘﯿﺶ
ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺗﺒﯿﯿﻦ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﯾﮑﺴـﺎن ﻫـﺮ دو ﻧـﻮع درﻣـﺎن، 
دﻫﻨـﺪ ﻫﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ  ( ﺑﺮرﺳﯽ1ﺗﻮان ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻮارد اﺷﺎره ﮐﺮد:  ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﻧﺴـﻞ دوم ﺑـﻪ اﻧـﺪازه ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﭘﺮﯾﺸﯽﻣﻘﺪار ﮐﻢ از ﺿﺪروان
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﻧﺴﻞ ﻧﺨﺴﺖ در ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﭘﺮﯾﺸﯽﻻﺗﺮ ﺿﺪروانﺑﺎ
ﻣﺆﺛﺮ اﺳـﺖ، ﮔﺮﭼـﻪ ﺳـﺮﻋﺖ  PEFﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﯽﭘﺮﯾﺸ روان
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آﻧﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ و ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴـﺘﺮي ﺑﯿﻤـﺎر در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
(. ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺎﻣﻊ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ 1102ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ )اﻣﯿﻨﯽ، 
و  ﻫـﺎي ﻧﺴـﻞ دوم ﭘﺮﯾﺸـﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺗﺠـﻮﯾﺰ ﻣﻘـﺪار ﮐـﻢ ﺿـﺪروان 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﻣﻘﺪار آن ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه ﺑـﻮد و ﭼﻬـﺎر ﺟﻠﺴـﻪ 
ﻫﻔﺘﮕﯽ دوﺳﺎﻋﺘﻪ آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده ﺟﺰء ﺿﺮوري درﻣﺎن ﺑﻮد. در 
ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ )درﻣـﺎن راﯾـﺞ( ﻧﯿـﺰ، از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
درﻣ ــﺎﻧﯽ راﯾ ــﺞ در ﯾــﮏ ﻣﺮﮐــﺰ داﻧﺸــﮕﺎﻫﯽ ﻣﻌﺘﺒ ــﺮ را درﯾﺎﻓــﺖ 
 ﮐﺮدﻧﺪ، داروﻫﺎي درﯾـﺎﻓﺘﯽ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ ﺷـﺒﺎﻫﺖ  ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺧﺎﻧﻮاده داﺧﻞ  داﺷﺖ و ﺷﻤﺎر ﺑﺎﻻﯾﯽ از آﻧﺎن ﻧﯿﺰ از آﻣﻮزش
ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ( ﺑـﺎ اﯾـﻦ 2ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﻧﻔـﺮ از اﯾـﻦ ﮔـﺮوه،  31ﮔﯿﺮي ﺗﻠﻔﻨﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺗﻨﻬـﺎ  ﺟﺎﻣﻊ ﭘﯽ
  1ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﺮﺗﺐ ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن دوره دوﺳﺎﻟﻪ را اداﻣﻪ دادﻧﺪ. 
ﻣ ــﺎه ﺑ ــﻮد.  4-6در ﺑﺮرﺳــﯽ ﺣﺎﺿــﺮ،  PUDﻣﺘﻮﺳــﻂ زﻣ ــﺎن 
 83( روي 0102و ﻫﻤﮑـﺎران،  5ﭼﻮل -ﭘﮋوﻫﺸﯽ در ﮐﺮه )ﯾﺎﻧﮓ
ﭘﺮﯾﺸﯽ را ﺗﺠﺮﺑـﻪ  ﻫﺎي ﻣﺸﺨﺺ روان ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ81-53ﺑﯿﻤﺎر 
ﻧﮑـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻣـﺎ در ﮔـﺮوه ﭘﺮﺧﻄـﺮ ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ، ﻧﺸـﺎن داد 
ﺑـﻮد.  81/95و  22ﺗﺮﺗﯿﺐ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ PUDﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف
ﺑﻮد و  SONﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ در اﯾﻦ اﻓﺮاد ا ﺷﺎﯾﻊ
ﻫﺮ ﭼﻪ ﺷﺪت ﻣﺤﺘﻮاي ﻓﮑﺮ ﮐﻤﺘﺮ آزاردﻫﻨـﺪه و ﻣﯿـﺰان اﺧـﺘﻼل 
ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮي ﺷﺪ.  ﺗﺮ ﻣﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ PUDاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد، 
  ﻧﻮﺟــﻮان  41در ﮐ ــﺮه روي  (0102و ﻫﻤﮑــﺎران،  6ﻣ ــﯽ -)ﯾ ــﻮن
درﺻﺪ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎنِ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ  33ﺳﺎﻟﻪ ﻧﺸﺎن داد ﺗﻨﻬﺎ 51-81
اي وﺟــﻮي ﮐﻤــﮏ ﺣﺮﻓ ــﻪ ﭘﺮﯾﺸ ــﯽ، ﺧﻮدﺷ ــﺎن در ﺟﺴــﺖ  روان
درﺻـﺪ  75ﺑﺮآﻣﺪه ﺑﻮدﻧﺪ و ﺗﻤﺎس اﺻﻠﯽ ﺑـﺎ ﻣﺮاﮐـﺰ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در 
وﺳﯿﻠﻪ اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده و اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد. ﺷـﺮﯾﻔﯽ  ﺑﻪ
ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  PEFﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  19( ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ 9002و ﻫﻤﮑﺎران )
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ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و  ﺳﺎل (9/8)و  72/4)و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﺳﻨﯽ 
رﺳـﺪ در ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد. ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ  11و  25/3ﯿﺐ ﺗﺮﺗﺑﻪ PUDﻣﯿﺎﻧﻪ 
ﺷـﻮﻧﺪ،  ﻣﺒـﺘﻼ ﻣـﯽ PEFﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 
ﮐـﻪ ﮐـﻮدك -ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ در آزﻣﻮدﻧﯽ PUDﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
آﮔﻬـﯽ و ﺷﺎﺧﺼـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﭘـﯿﺶ  ؛ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑـﻮد  -و ﻧﻮﺟﻮان ﺑﻮدﻧﺪ
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻪ درﻣﺎن ارﺗﺒﺎط دارد، ﭼﺮاﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﻨﺎﻓﻊ درﻣـﺎﻧﯽ 
و  1ﺷ ــﻮد )آرﭼ ــﯽ ه ﻧﺨﺴــﺖ ﺑﯿﻤ ــﺎري ﻇ ــﺎﻫﺮ ﻣ ــﯽ در ﺷــﺶ ﻣ ــﺎ 
ﺗـﻮان ﺷـﯿﻮع ﺑﯿﺸـﺘﺮ (. دﻟﯿﻞ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت را ﻣـﯽ 5002ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ و ﺣﺎد در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، در ﭘﺮﯾﺸﯽ روان
ﻫﺎ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن و و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﺎﻧﻮادهﻫﺎ،  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳﯽ
 ، ﺑﺮ ﻋﻬﺪه ﭘﺪرﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن داﻧﺴﺖ، زﯾﺮا ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از اﯾﺸﺎن
ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﺑـﺮاي  و ﻣﺎدر اﺳﺖ و ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻪ اﺧﺘﯿﺎر ﺧﻮد ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻣﯽ
  ﮐﻨﻨﺪ ﯾﺎ ﻧﮑﻨﻨﺪ.  درﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ  - ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﺳﺎل ﺑﺎﺷﺪ  PUDاز آﻧﺠﺎ ﮐﻪ اﮔﺮ 
اﺣﺘﻤـﺎل  - ﻣﻮاردي ﮐـﻪ اﯾـﻦ زﻣـﺎن ﮐﻤﺘـﺮ از ﯾـﮏ ﺳـﺎل اﺳـﺖ 
رﻓـﺖ رود، اﻧﺘﻈـﺎر ﻣـﯽ  ﺑﺎزﮔﺸﺖ در دو ﺳﺎل ﻧﺨﺴﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽ
ل ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﮐـﻢ ﺑﺎﺷـﺪ؛ ﺑﯿﺸـﯿﻨﻪ ﺷـﻤﺎر اﺣﺘﻤﺎ
ﺗﺮﺗﯿﺐ دو و ﭼﻬﺎر ﺑـﺎر ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ
رﺳﺪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﺳﺖ ﻣﯿـﺰان  ﺑﻮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ و از   ﮔﯿـﺮي دوﺳـﺎﻟﻪ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ را در دوره ﭘـﯽ
ﺗـﺮﯾﻦ ﮔﯿﺮي ﮐﻨﺪ. اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﻬـﻢ ﻫﺎي دوم و ﺳﻮم ﭘﯿﺶﺑﺎزﮔﺸﺖ
ﺟﺎﻧﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ اﺳﺖ؛ درﻣﺎن درﺳﺖ و ﻫﻤﻪﯾﺎﻓ
ﺑﺎزﮔﺸﺖ دوﺑﺎره ﺑﯿﻤﺎري و ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﻧـﺎﮔﻮار آن را ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان 
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﺗـﺪاوم ﭼﻨـﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ دﻫـﺪ. ﻫـﻢ  زﯾﺎدي ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺑﻌﺪي، ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﺑﺎزﮔﺸـﺖ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﻫﺎ در ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ
را ﻧﺸـﺎن  PEFﺑـﻮد. ﻣﻮﺿـﻮﻋﯽ ﮐـﻪ اﻫﻤﯿـﺖ درﻣـﺎن درﺳـﺖ 
، زﯾـﺮا در درﻣـﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ دوﺑـﺎره دﻫـﺪ  ﻣﯽ
ﻫـﺎ ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑـﻮده، ﻃﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ، ﺑﻪ
ﻫـﺎ ﭘﺎﺳـﺦ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﻪ درﻣـﺎن وﺟـﻮد ﻧـﺪارد. اﮔﺮﭼـﻪ ﺗﻔـﺎوت 
دﻟﯿﻞ ﺣﺠﻢ ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑـﻮده ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ- دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﯽ
ﮔﯿـﺮي ﺗﻠﻔﻨـﯽ در ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿﺸـﺘﺮ وﻟﯽ ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﭘـﯽ  - ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻨﺪي آﻧـﺎن ﺑـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  ن و ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺎ ﮔﺮوه درﻣﺎن و ﭘﺎيﺑﯿﻤﺎرا
ﻫﺎ ﺧﺎص درﻣﺎﻧﯽ را ﻧﺸﺎن دﻫﺪ. در واﻗﻊ ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻤﺎر ﺑﺎزﮔﺸﺖ
در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺜﺒـﺖ اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﺑـﻮد. از 
ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﺷﻤﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓـﺮادي ﮐـﻪ در ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺟـﺎﻣﻊ 
ﺖ ﻣﻮﻗـﻊ ﺑﺎزﮔﺸ ـﺑﺎزﮔﺸﺖ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮدﻧﺪ، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑـﻪ 
  ﻫﺎي ﮔﺮوه درﻣـﺎن راﯾـﺞ در اﯾﻦ ﮔﺮوه، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ
  ﺑﻮد.
( ﻋﻮاﻣـﻞ دﺧﯿـﻞ در 9002و ﻫﻤﮑـﺎران )  2در ﺑﺮرﺳﯽ ﻟﮑﻮاچ
ﭘﯿﺮوي ﺿﻌﯿﻒ از درﻣﺎن در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺣﻤﻠـﻪ ﻃﯿـﻒ 
، ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد از: ﻧﺎآﮔـﺎﻫﯽ از اﺛـﺮات ﺎﻫﺎي اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿ  اﺧﺘﻼل
ﻣﺼﺮف ﻣـﻮاد،  ﺳﻮء داروﻫﺎ، ﻧﺒﻮد ﻧﮕﺮش ﻣﺜﺒﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ داروﻫﺎ،
ﺳﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ و ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻي ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠـﯽ. ﯾﮑـﯽ از اﺛﺮﻫـﺎي ﻣﻬـﻢ 
، PEFﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ آﻣـﻮزش ﺑﯿﻤـﺎر و ﺧـﺎﻧﻮاده در ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
اﻓﺰاﯾﺶ آﮔـﺎﻫﯽ آﻧـﺎن ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري و درﻣـﺎن آن اﺳـﺖ، 
ﭼﻨﯿﻦ ﻋﺎﻣﻠﯽ ﮐﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آن، ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻣﺼﺮف داروﻫﺎﺳﺖ. ﻫﻢ
ﺮاي آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده در اي ﺑ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺎﻣﻊ، ﻧﻘﺶ وﯾﮋه
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد، ﮐﻪ ﯾﮑـﯽ از دﻻﯾـﻞ ﻣﻤﮑـﻦ ﺑـﺮاي ﮐـﺎﻫﺶ 
  ﺟﺎ(.آﯾﺪ )ﻫﻤﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎزﮔﺸﺖ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ
ﻧﮕـﺮ  ﻫﺎي ﻃﻮﻟﯽ آﯾﻨﺪه ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﯾﮑﯽ از ﻣﻌﺪود ﻃﺮ ح
ﻧﺸـﺪن ﺻﻮرت ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ دو ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﻮد. ﻓـﺮاﻫﻢ ﺑﻪ
ﺪه را ﺑ ــﺮاي ﮐــﺎر دﯾ ــﺑﻮدﺟـﻪ، روﻧ ــﺪ ﺗ ــﺄﻣﯿﻦ ﻧﯿﺮوﻫــﺎي آﻣـﻮزش 
ﺳـﺎﺧﺖ. ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﺷـﺨﺺ ﻣـﯽ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ و ﻣﺪاوم ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻞ ﻣﻮاﺟﻪ 
ﮔﺮﻫﺎ، ﻧﺒﻮد ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻣﺸـﺨﺺ و  ﮐﻨﻨﺪه و درﻣﺎنﻫﻤﺎﻫﻨﮓ
ﺑـﻮدن ﺷﺪه، ﭼﻨﺪﻣﺴـﺌﻮﻟﯿﺘﯽ ﮔﯿﺮيﻣﺴﺘﻘﺮ ﺑﺮاي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﯽ
ﺑـﻮدن ﮔـﺮوه ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﺗﺠﺮﺑـﻪ  ﻣﺠﺮﯾﺎن و ﻫﻤﮑﺎران اﺻﻠﯽ، ﺑﯽ
ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯿـﺖ، ﮐـﺎر را ﯾﮏ ﮐﺎر ﮔﺮوﻫﯽ ﺑﺰرگ و ﻧﺒﻮد ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ 
ﮐﺮد. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﻧﮕﺮش ﺑﺮﺧﯽ اﺳﺘﺎدان، دﺳﺘﯿﺎران  ﻣﯽﻣﺸﮑﻞ 
و ﭘﺮﺳـﺘﺎران، ﺑـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد و ﮐﻨﺘـﺮل ﺳـﺮﯾﻊ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﻮد، ﮐـﻪ 
ﮐﺮد. روش ﺗﻤﺎس  ﺑﻨﺪي ﺑﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻊ را ﺿﻌﯿﻒ ﻣﯽ ﭘﺎي
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ و اﻧﺠـﺎم ﮔﯿـﺮي درﯾﺎﻓـﺖ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده و ﭘﯽ
ﺷـﺪه، اﻟﮕـﻮي ﺟﺪﯾـﺪي ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻫـﻢ ريﮔﺬا ﻫﺎي ﻧﻤﺮه ارزﯾﺎﺑﯽ
ﺑﯿﻤﺎر، ﻫﻢ اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده و ﻫﻢ ﻫﻤﮑﺎران ﺑـﻪ ﺳـﺎزﮔﺎري ﺑـﺎ آن 
  1 ﻧﯿﺎز داﺷﺘﻨﺪ. 
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
ﭘﺰﺷـﮑﯽ وﺳـﯿﻠﻪ از ﻣﻌﺎوﻧـﺖ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﺑـﺪﯾﻦ 
ﺗﻬﺮان، ﺑﺮاي ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﻧﯿـﺰ از ﺗﻤـﺎﻣﯽ 
ﺮدﻧﺪ و ﻫﺎ ﮐﻪ در ﻃﺮح ﺷﺮﮐﺖ ﮐ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺧﺎﻧﻮاده
ﻣـﺪت ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎل، اﺟـﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﮐﻪ ﺑﻪﺗﻤﺎﻣﯽ دﺳﺘﯿﺎران ﻓﻮق
  ﺷﻮد.اﯾﻦ ﻃﺮح را ﺑﺮ ﻋﻬﺪه داﺷﺘﻨﺪ، ﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽ
  . [ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ] 
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The Efficacy of an Integrated Treatment in Comparison  
with Treatment as Usual in a Group of Children  




Objectives: This study aimed to compare the efficacy of an integrated 
treatment (IT) versus treatment as usual (TAU) in a group of inpatient children 
and adolescents with first episode psychosis (FEP) during a two year follow-
up. Method: In a randomized controlled trial, 40 children and adolescents with 
FEP based on DSM-IV criteria were recruited from referrals to Robe Hospital 
(Tehran, Iran). They were divided into a TAU group (N=20), and an IT group 
(N=20) who received a low dose of atypical antipsychotic medications and 
family psycho-education program, and were followed up by telephone contacts. All 
participants were evaluated at admission and discharge as well as in 6, 12, 18 
and 24 month intervals using the Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia-Present and Lifetime Version-Persian Version (K-SADS-PL-
PV), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Young Mania Rating 
Scale (YMRS), Children's Depression Inventory (CDI), Hamilton Depression 
Rating Scale (HAM-D), Global Assessment of Functioning Scale (GAF), and 
Children Global Assessment Scale (CGAS). Statistical methods consisted of 
analysis of independent t and c2 for qualitative variables, and random effect 
regression model for quantitative variables. Results: The two groups showed 
significant improvement in all outcome measures at different time-points. The 
rate and duration of recurrences were lower in the IT group compared to the 
TAU group. All of the other outcome measures were comparable in the two 
groups and there was no difference between them in different follow-up periods. 
Conclusion: Integrated treatment may decrease the rate and duration of 
recurrences in children and adolescents with FEP. 
 
Key words: first episode psychosis; children; adolescents; treatment as usual; 
efficacy 
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